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1. 要約 
 WHO（World Health Organization;世界保健機構）世界精神保健調査によれば、
大うつ病性障害の生涯有病率は 3.3～16.6%であり、その経済的損失は米国において
年間 831億ドルに及ぶと推定されている。大うつ病性障害の治療の中心的役割を担う
のは抗うつ薬を主とした薬物療法であるが、抗うつ薬単剤による治療反応率は約 50%
と決して十分なものではなく、より高い治療効果を得るために多面的な治療アプロー
チが求められてきている。近年、その一環として認知行動療法や対人関係療法といっ
た実証性に基づく精神療法の治療効果が注目されるようになってきた。 
対人関係療法は、大うつ病性障害に対する治療効果が大規模な無作為対照比較試験
において確認されており、欧米圏以外でもその有効性が確認されている。しかし、日
本においては未だ十分に研究が進められておらず、一般にも普及していない。このた
め、本研究では、日本における対人関係療法の実施可能性 feasibilityについて改めて
検討すること、また、対人関係に影響を及ぼすことが予想される神経認知機能障害や
性格傾向に着目し、これらのプロフィールが対人関係療法の治療反応を予測する可能
性をもつのかどうか検証することも合わせて目的とした。 
研究Ⅰでは、大うつ病性障害で通院中の患者の中で研究への参加を希望した 26 名
を対象とした。その結果、参加基準を満たした 16名が治療対象となり、その内の 15
名が対人関係療法を終了した。解析対象となったのは 14 名で、対人関係療法による
平均治療期間およびその標準偏差は 17.78±2.29週であった。また、介入前後におけ
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る大うつ病性障害の重症度は、ハミルトンうつ病評価尺度 17 項目において介入前
19.36±4.70 点、介入後 11.21±6.76 点、自己記入式簡易抑うつ症状尺度において介
入前 17.50±4.60 点、介入後 11.00±5.63 点であり、いずれも介入後が有意に低く
（p<0.001）、客観的評価と自覚的評価の両方で抑うつ症状の改善が示された。Cohen
に基づいて算出された効果量はHAMD-17でd=1.40、QIDS-SRでd=1.27であった。
これにより、対人関係療法は日本においても有効かつ安全に施行できる可能性を示す
ことができた。 
研究Ⅱでは、研究Ⅰで行われた対人関係療法の治療反応がどのような因子と関連す
るのかを明らかにするため、解析対象となった 14 名についてさらに分析を行った。
その結果、事前の定義に基づく対人関係療法による治療反応群は 6名、非反応群は 8
名となり、この両群を比較したところ、年齢、介入前の重症度、大うつ病エピソード
罹患期間の各平均値において有意差はみられなかった。同様に介入前に行った性格検
査の比較でも有意差は認められなかった。一方、神経認知機能検査の各項目の比較で
は、治療反応群に比し非反応群のワーキング・メモリ（U=7.00, p=0.03）と注意
（U=4.00, p=0.01）が有意に低い得点を示した。また、治療反応群は非反応群と比べ
て抗うつ薬使用量が有意に多かった（U=5.50, p=0.01）。 
一方、抑うつ症状の改善率、年齢、薬物使用量、大うつ病エピソード罹患期間、介
入前の重症度、性格傾向および神経認知機能検査の各尺度間の相関を検討したところ、
抑うつ症状の改善率と高い相関を示したのは、神経認知機能検査における言語性記憶
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（r=0.59 p<0.05）とワーキング・メモリ（r=0.65 p<0.05）のスコア、および抗うつ
薬使用量（r=0.62 p<0.05）であった。抑うつ症状の改善率と年齢、大うつ病エピソ
ード期間、介入前の重症度、性格傾向との間には相関がみられなかった。以上により、
記憶や注意などの神経認知機能が対人関係療法の治療反応性を予測する可能性を示
すことができた。また、十分量の抗うつ薬を投与したうえで対人関係療法を施行する
ことが、対人関係療法の効果を引き出す上で有用である可能性が示唆された。 
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研究背景 
WHO（World Health Organization;世界保健機構）世界精神保健調査によれば、
諸外国における大うつ病性障害の 12 ヶ月間有病率は 1.0～8.4%、生涯有病率は 3.3
～16.6%とその罹患頻度は非常に高い(1)。日本においても、大うつ病性障害の 12ヶ月
間有病率は 2.9%、生涯有病率は 6.7%と決して低いものではなく、大うつ病性障害が
ごく一般的な疾患であることが示されている(1)。また、WHOによる Global burden of 
disease study(2)によれば、うつ病は単独で第 3位の障害調整平均余命の低下要因であ
り、2020 年におけるうつ病の疾病負担は、虚血性心疾患に次いで 2 番目に影響力を
持つと予測されている。さらには、米国においてその経済的損失は年間 831億ドルと
推定されており(3)、その経済的負荷は甚大なものとなっている。 
大うつ病性障害の治療の中心的役割を担うのは抗うつ薬を主とした薬物療法であ
るが、その治療反応率は平均するとおよそ 50%（31.6～70.4%）(4)に留まるもので決
して十分とは言えない。また、大うつ病性障害の寛解後における再発率は 5年以内に
58％と非常に高いことが知られている(5)。このように薬物療法単独での治療には一定
の限界があることから、多面的な治療アプローチの重要性が指摘されており、その一
環として実証性に基づいた精神療法の治療効果が注目されている。精神療法とは、
Elkinらが「治療者と患者の相互交流を通した心理的メカニズムによって患者に何ら
かの変化をもたらす方法」と表現しているものであるが(6)、大うつ病性障害を含むう
つ病性障害に対してはこのような心理学的アプローチが治療上重要な役割を果たす。
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近年のメタアナリシスにおいては薬物療法に加えて認知行動療法や対人関係療法と
いった精神療法を併用した場合は薬物療法単独に比べて再発予防効果が高いことが
示されている(7, 8)。 
対人関係療法は、単極性・非精神病性のうつ病をもつ外来通院患者の治療法として
1970年代に KlermanやWeissmanによって開発され、1984年に出版されたマニュ
アル(9)の中で定義づけられたものである。治療においては、現在の重要な対人関係に
焦点を当て、「悲哀」「対人関係上の役割をめぐる不和」「役割の変化」「対人関係の欠
如」という４つの問題領域の中から発症のきっかけになったと考えられるものを選ん
で進められていく期間限定の精神療法である。対人関係療法の大うつ病性障害に対す
る治療効果は 1973年の The Boston-New Haven Collaborative Study(10)を筆頭に、
大規模な無作為対照比較試験(11, 12)で薬物療法や認知行動療法に匹敵する治療効果を
示すことが報告されてきた。対人関係療法は、米国精神医学会治療ガイドラインなど
各種ガイドラインの中で大うつ病性障害の急性期治療に推奨されており、また、日本
うつ病学会が作成した「日本うつ病学会治療ガイドラインⅡ．大うつ病性障害 2012 
Ver.1」の中でも、海外で得られたエビデンスやガイドラインに基づいて「治療効果
が立証されている精神療法」とされている。しかし、この推奨は、海外の結果を追従
しているだけであるため、わが国のデータに基づいたエビデンスの確立が必要とされ
ている。 
対人関係療法を含めた精神療法の有用性と安全性を確立していくためには、その治
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療法の効果を介入前後で比較する中で実施可能性についての検証を行い、その後にラ
ンダム化対照試験を実施することが一般的である。特に、精神療法の研究では、薬物
療法とは異なり、マニュアルの翻訳、文化への適合、治療者のトレーニングが必要で
あるが、その中でも人間関係を標的とする対人関係療法では文化的な要素が強く影響
すると考えられるため、社会背景、歴史、風土が欧米と異なる日本ではランダム化対
照試験を実施する前に国内においての実施可能性や安全性について改めて検証する
ことが重要である。対人関係療法は、米国で開発され主に欧米圏におけるエビデンス
が豊富であるが、欧米以外での適用は台湾やウガンダからの報告(13, 14)などごく限ら
れたものしかない。日本では、宗らが大うつ病性障害の女性 12 名に対して対人関係
療法を施行し有効であったことを日本語で報告しているものが１つあるのみである
(15)。しかし、この先行研究においては、独立した評価者による客観的な診断や評価が
なされておらず、治療忠実度Treatment fidelityについても評価はされていないため、
日本における対人関係療法の実施可能性 feasibility は十分に検討されているとは言
えない。 
対人関係療法は、大うつ病性障害に対する有望な治療方法のひとつであるが、一方
で、あらゆる患者に効果が認められるわけではなく、また、医療経済的な観点からも、
対人関係療法を施行することができる治療者を人的資源として適切に配置する必要
がある。したがって、対人関係療法による治療効果をより期待できる患者を事前に絞
り込むことが役立つと考えられる。大うつ病性障害に対する対人関係療法の治療反応
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を予測する因子についてはこれまでにいくつかの研究があり、高い社会適応(16)や状況
反応性うつ病、情緒的健康、知的業績は良好な治療反応と関連するとされ(17)、慢性う
つ病、内因性うつ病は治療反応の乏しさと関連する(18, 19)といった指摘がなされてい
る。また、不安、回避性の高い患者は治療反応性が乏しいとする報告もあり(20)、対人
関係療法による治療において重要な対人交流を妨げる性格的要因や機能障害がその
低い治療反応性と関連する可能性があると考えられる。 
一方、大うつ病性障害を含むうつ病性障害の患者においては、神経認知機能に障害
が認められるという報告が多数ある。これまでの報告によると、うつ病の患者では健
常者と比較して精神運動速度、記憶、言語性・非言語性学習、注意、ワーキング・メ
モリを含む実行機能といった多くの神経認知機能に障害が認められることが報告さ
れてきた(21-24)。このような神経認知機能障害は寛解したうつ病患者でもなお残存して
いるという報告(25)があり、必ずしもうつ病の状態に依存したものとは限らず、うつ病
の特性 traitと関連しているという見方もある。このような神経認知機能は Kennedy
らが指摘するように対人関係や職業機能、社会的交流に大きな影響を及ぼすもの(26)
と考えられるが、セラピストとの会話によって成り立つ精神療法においても、その治
療効果に影響を及ぼす因子であることが予想される。しかし、現時点においては対人
関係療法の治療反応予測因子に関する研究の中で神経認知機能に焦点を当てた研究
はない。 
今回われわれは、大うつ病性障害患者では状態像によらず神経認知機能障害をきた
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しているということ、神経認知機能障害はセッション中におけるセラピストとの会話、
セッション外における重要な他者とのコミュニケーションに大きな影響を与えるこ
とに注目し、神経認知機能障害のプロフィールは対人関係に焦点を当てる対人関係療
法の治療反応性と関連するのではないかという仮説を立てた。 
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2. 研究目的 
本研究では、大うつ病性障害患者に対人関係療法を施行し、その治療効果と安全性
を検証すること（研究Ⅰ）、また、介入前に神経認知機能検査及び性格検査を行い、
その神経認知機能のプロフィールや性格傾向が対人関係療法の治療反応性と関連す
るか否かを検証すること（研究Ⅱ）を目的とした。 
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3. 研究方法 
4-1. 方法 
4-1-1. 研究デザイン 
東北大学病院精神科もしくは他の医療機関にうつ病性障害にて通院中の患者から
参加希望者を募った。希望者に対する面接が行われ、年齢、病歴、職歴、婚姻歴、家
族背景について情報が得られた。また治療者とは別の評価者による半構造化面接が行
われ、精神科診断面接マニュアル（Structured Clinical Interview for DSM-IV; SCID）
(27)による大うつ病性障害の有無およびその他精神疾患の合併の有無、
SCID-II-DSM-IV II軸人格障害のための構造化面接（Structured Clinical Interview 
for DSM-IV Axis II Personality Disorders; SCID-II）(28)によるパーソナリティ障害
の有無が評価された。治療介入前における大うつ病性障害の重症度については、ハミ
ルトンうつ病評価尺度 17 項目（ 17-item Hamilton Depression Rating 
Scale;HAMD-17)(29)と自己記入式簡易抑うつ症状尺度（Quick Inventory of 
Depressive Symptomatology-Self Report; QIDS-SR）(30)が行われた。参加基準を満
たした希望者には対人関係療法が計 16 回施行され、治療介入後の改善度を判定する
ために再度 HAMD-17及び QIDS-SRが行われた。 
研究は東北大学医学部・医学系研究科倫理委員会の承認を受け、研究対象者全員に
研究について説明を行い書面にて同意を得た。 
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4-1-2. 研究対象者 
2008年 9月から 2011年 3月の間に、対人関係療法による治療を希望し東北大学病
院精神科を受診した 26 名を対象とした。参加基準は年齢 20～55 歳、精神疾患の診
断・統計マニュアル第 4版（Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders 
4th edition; DSM-IV）による大うつ病性障害の患者で、インテイク時に大うつ病エピ
ソードの基準を満たし、かつ HAMD-17 による得点が 12 点以上の者とした。また、
過去 6週間において抗うつ薬、気分安定薬、抗精神病薬の服薬変更がないことを参加
条件とし、除外基準は、双極性障害や精神病性障害の既往、中枢神経疾患の既往、ア
ルコールや物質依存の既往、知的障害とした。この結果、HAMD-17 が 12 点未満の
者（6 名）、過去に精神病エピソード、躁・軽躁エピソードを満たす期間が存在する
者（3 名）、アルコール依存の既往がある者（1 名）が除外され、26 名の参加希望者
のうち 16名が治療対象となった。 
治療対象者は東北大学病院精神科外来にて対人関係療法が計 16 回行われ、これは
通常診療に追加する形で行われた。介入期間中の薬物療法についてはベンゾジアゼピ
ン系薬剤の追加、変更を可能としたが、抗うつ薬、気分安定薬を含めたその他の向精
神薬の変更は不可とした。16 名のうち 1 名は治療期間中に抗うつ薬の変更を希望し
て中断となったため治療終了者は 15名となった。また、その内の 1名は途中で抗う
つ薬の増量があったため解析には含めず、最終的な解析対象者は 14 名（53.8%）と
なった。（図１） 
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4-1-3. 対人関係療法 
対人関係療法は計 12～16回にて行われる期間限定の精神療法で、その特徴は、配
偶者、親、恋人など「重要な他者 significant others」と呼ばれる人たちとの現在の
関係に焦点を当てることと、全体を通しての治療戦略にある。治療戦略はマニュアル
化されており、初期・中期・終結期それぞれの課題が規定され、医学モデルを採用し
ている。患者には「病者の役割」が一貫して与えられ、これは、「1．病者は、通常の
社会的義務をある程度免除されると考えられている。このような免除は、社会的に明
らかにされ認められていなくてはならない」「2．病者は、ある種の責任を免除される」
「3．病者は、社会的にみて望ましくない、できるだけ早く抜け出さなくてはならな
い状態にあると考えられている。病者は“助けが必要”であると考えられている」「4．
患者の役割にはそれ自体の義務がある。その人が病気であり、治っていく過程で援助
者に協力するということは特に確認しなくてはならない」という Parsons(31)の提唱に
基づくものである。また、焦点を当てる対人関係については、4つの問題領域「悲哀」
「対人関係上の役割をめぐる不和」「役割の変化」「対人関係の欠如」のうち 1つか 2
つを選んで取り組んでいく。「悲哀」は、対人関係療法では「死による喪失」のみを
扱い、対象喪失後の喪の作業がうまく進まずに異常な悲哀（遅延した悲哀、歪んだ悲
哀）となっている場合に問題領域として選ばれる。治療戦略は、対象喪失後の患者の
感情を表現させ、失った人との関係を再構築することによって、新たな愛着や活動を
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始められるようにすることである。「対人関係上の役割をめぐる不和」は、対人関係
上の役割期待にずれがあって解決していない場合に問題領域として選ばれる。不和に
は、1．再交渉（互いのズレに気付いて積極的に変化をもたらそうとしている段階）、
2．行き詰まり（互いのズレに関する交渉をやめて沈黙している段階）、3．離別（不
和が取り返しのつかないところまできている段階）の 3つの段階があり、治療者は不
和がいずれの段階にあるかを見極めて治療を行う。戦略としては、再交渉の段階では
問題解決を促進するよう関係者たちを落ち着かせ、行き詰まりの段階では再交渉が出
来るよう食い違いをはっきりさせ、離別の段階では喪の作業を助けることになる。「役
割の変化」は、生物学的な役割変化（出産、加齢による身体機能の低下など）や社会
的な役割変化（大学入学、親元を離れる、結婚、昇進、引退など）にうまく対応でき
ずにうつ病が発症した場合に、問題領域とされる。治療戦略は、良い面も悪い面も含
めて、古い役割と新しい役割についてのバランスの取れた見方ができるようにするこ
と、また新しい役割で要求されることについて「できる」という感覚を育てることで
ある。「対人関係の欠如」は、満足すべき対人関係を持てなかったり長く続けられな
かったりする場合に問題領域として選ばれるが、現在では、他の 3つの問題領域のい
ずれも該当しない患者のみに適用されている。治療戦略は、過去の重要な対人関係の
振り返り、繰り返される対人関係パターンの検討、治療者との関係の検討が中心とな
る。（大うつ病性障害に対する対人関係療法の概略については資料１に提示） 
本研究における対人関係療法は、グループスーパービジョンを含んだトレーニング
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を受け、対人関係療法について十分習熟した精神科医 2名により実施され、Klerman
等の治療マニュアル(32)（日本語版：対人関係療法総合ガイド、水島広子訳）に基づい
て行われた。計 16回のセッションが 1週または 2週おきといった間隔で 16～23週
の期間をかけて行われた。1セッションの時間は 50~60分とした。 
 
4-1-4. 評価方法 
4-1-4-1. 抑うつ症状 
抑うつ症状については、治療前と治療後に客観的重症度評価として HAMD-17(29)、
主観的重症度評価として QIDS-SR(30)を行った。 
 HAMD-17 は抑うつ気分や意欲、睡眠障害などを評価する 17 項目からなり、各項
目について 3 段階（0~2）で評価する。17 項目の合計点が 16~18 点以上を中等度以
上のうつ状態、7点以下を寛解とみなすことが多い(33)。この評価は、治療と独立した
心理士によって実施された。 
 QIDS-SRは 16項目の自己記入式抑うつ症状評価尺度で、米国における大規模臨床
試験で使用されてきた(34, 35)。日本語版は藤澤らにより作成され信頼性と妥当性が検
証されている(36)。 
 治療効果の判定はこれらHAMD-17およびQIDS-SRを対人関係療法による介入前
後のスコアを比較することで行うこととした。 
 
15 
 
4-1-4-2. 治療忠実度（Treatment fidelity） 
適切に対人関係療法が行われているかを判断するために、治療セッションはすべて
録音され、過去の研究(37)で用いられている方法に準じて以下のように対人関係療法の
治療忠実度 Treatment fidelityが評価された。 
解析対象となった 14名から 2名をランダムに選び、その録音記録のうち治療マニ
ュアルで規定される初期、中期、終結期から各 1セッションをランダムに選んだ計 6
セッションを評価対象とした。評価尺度には Interpersonal Psychotherapy Institute
が定める IPT Adherence and Quality Scaleが用いられ、その評価は Interpersonal 
Psychotherapy Institute が認定したスーパーバイザーによって行われた。全てのセ
ッションが“セッションの全体的な質 Overall quality of the session”の項目におい
て 5であり（high=5, low=1）、High qualityであると評価された。 
 
4-1-4-3. 安全性と認容性 
 安全性については治療後における HAMD-17スコアの悪化、希死念慮の増悪、自殺
企図の有無によって評価を行った。また、認容性については参加者の脱落率によって
評価することとした。 
 
4-1-4-4. 解析方法 
統計学的解析は SPSSの ver.20により行った。危険率 5%をもって有意差とし、治
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療前後の比較にはWilcoxonの検定を行った。 
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4-2. 結果 
4-2-1. 基礎的背景 
 解析対象者 14名の平均年齢および標準偏差は 39.57±7.02歳（31~55歳）であり、
男性 4名、女性 10名、参加時に婚姻していた者は 12名であった。学歴については 1
名が中卒、4 名が高卒、9 名が専門学校または大学を卒業していた。参加時点までの
大うつ病エピソード平均罹患期間およびその標準偏差は 46.93±56.11月（3～214月）
で、大うつ病エピソードの回数は初発例 5名、再発例 9名であった。抗うつ薬の平均
使用量はイミプラミン換算にて 68.66±53.93mg、抗不安薬・睡眠薬の平均使用量は
ジアゼパム換算にて 18.99±12.38mgであった（換算については稲垣、稲田らの等価
換算表(38)を使用）。また、5 名に大うつ病性障害以外の精神障害の合併があり、気分
変調性障害 1名、社交不安障害 3名、回避性パーソナリティ障害 2名、強迫性パーソ
ナリティ障害 1名であった（表 1）。 
 
4-2-2. 抑うつ症状の改善 
 14 名の対人関係療法による平均治療期間およびその標準偏差は 17.78±2.29 週で
あった。介入前後における大うつ病性障害の重症度は、HAMD-17が介入前 19.36±
4.70点、介入後 11.21±6.76点で、QIDS-SRが介入前 17.50±4.60点、介入後 11.00
±5.63 点であり、いずれも介入後が有意に低く（p<0.001）、客観的評価と自覚的評
価の両方で抑うつ症状の改善が示された。Cohen(39)にしたがうと、客観的抑うつ症状
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と主観的抑うつ症状の改善は、ともに大きな効果量であった（HAMD-17で d=1.40、
QIDS-SRで d=1.27）。（表 2） 
 
4-2-3. 安全性と認容性 
 治療を開始した 16例中 1例（6.25%）に治療後の HAMD-17スコアの悪化（25→
26 点）が見られたが、希死念慮の増悪や自殺企図は全例を通じて見られなかった。
また、治療途中で脱落したのは 1例（6.25%）であった。 
 
4-2-4. 症例データ 
 表 3に、対人関係療法を終了した 14名の概要および経過を示した。発症のきっか
けとなったことによって選ばれる問題領域は、「役割の変化」が 13名（92.8％）と大
部分を占めた。一方で、「悲哀」、「対人関係の欠如」が選ばれた症例はなかった。各
治療期のセッション数は初期が 2~5セッション、中期が 7~10セッション、終結期が
3~4セッションであった。終結期についてはマニュアル上の「最後の 3~4セッション
に含まれるべき」という規定を全例順守することができた。 
精神科的合併症を持っていた者は 5名（35.7％）で、その中では社交不安障害が 3
名と最多であった。社交不安障害または回避性パーソナリティ障害を合併した 3名は、
いずれも介入後の HAMD-17得点が寛解（≦7点）には至らなかった。一方、強迫性
パーソナリティ障害を合併した 1 名は介入後の HAMD-17 得点が 4 点と寛解を示し
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た。 
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4. 研究Ⅱ 
5-1. 方法 
5-1-1. 研究デザイン 
 研究Ⅰにおいて対人関係療法を希望し、参加基準を満たした者に対して各種検査を
行った。対人関係療法の開始前に、神経認知機能の評価として Brief Assessment of 
Cognition in Schizophrenia (BACS)、性格傾向の評価として NEO-Five Factor 
Inventory (NEO-FFI)を施行した。また、抑うつ症状の改善を評価するために、対人
関係療法による介入前後においてハミルトンうつ病評価尺度 17 項目（17-item 
Hamilton Depression Rating Scale;HAMD-17)が行われた。その他、年齢、病歴、
職歴、婚姻歴、家族背景について聴取が行われた。 
 研究は東北大学医学部・医学系研究科倫理委員会の承認を受け、研究対象者全員に
研究について説明を行い書面にて同意を得た。 
 
5-1-2. 対象者 
 2008年 9月から 2011年 3月の間に東北大学病院精神科を受診し、対人関係療法に
よる治療を行った 16 名を対象とした。参加基準は年齢 20～55 歳、DSM-IV による
大うつ病性障害の患者で、インテイク時に大うつ病エピソードの基準を満たし、かつ
HAMD-17による得点が 12点以上の者とした。また、過去 6週間において抗うつ薬、
気分安定薬、抗精神病薬の服薬変更がないことを参加条件とし、双極性障害や精神病
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性障害の既往、中枢神経疾患の既往、アルコールや物質依存の既往、知的障害のある
ものは除外とした。治療対象者は東北大学病院精神科外来にて対人関係療法が計 16
回行われ、これは通常診療に追加する形で行われた。介入期間中の薬物療法について
はベンゾジアゼピン系薬剤の追加、変更を可能としたが、抗うつ薬、気分安定薬を含
めたその他の向精神薬の変更は不可とした。16 名のうち 2 名は治療期間中に抗うつ
薬の変更があったため脱落例として扱い、最終的な解析対象者は 14 名（87.5%）と
なった。 
 
5-1-3. 評価方法 
5-1-3-1. 抑うつ症状 
 抑うつ症状については、治療前と治療後に客観的重症度評価としてハミルトンうつ
病評価尺度 17項目（17-item Hamilton Depression Rating Scale;HAMD-17）(29)を
行った。この評価は、治療と独立した心理士によって実施された。 
 HAMD-17 は抑うつ気分や意欲、睡眠障害などを評価する 17 項目からなり、各項
目について 3 段階（0~2）で評価する。17 項目の合計点が 16~18 点以上を中等度以
上のうつ状態とみなすことが多い(33)。 
 治療反応の定義は、対人関係療法による介入後に HAMD-17スコアが介入前と比べ
50%以上低下した者、または介入後のHAMD-17スコアで寛解を示した者（HAMD-17
≦7点）とし、それ以外の者は非反応例とした。 
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5-1-3-2. 神経認知機能 
 介 入 前 の 神 経 認 知 機 能 評 価 に は Brief Assessment of Cognition in 
Schizophrenia(BACS)を使用した。BACS は Keefe ら(40)によって開発された神経認
知機能評価尺度で、言語性記憶、ワーキング・メモリ、運動機能、注意、言語流暢性、
遂行機能を評価する。言語性記憶は提示された 15 の単語を思い出すよう求められる
言語性記憶課題によって、ワーキング・メモリは桁数の増えていく数字の組を聞かさ
れ、聞いた数を順に答えるよう求められる数字順列課題によって、運動機能は 100枚
のプラスチック製トークンをできる限り早く容器に入れるよう求められるトークン
運動課題によって、言語流暢性は所定のカテゴリーに属する単語をできるだけたくさ
ん挙げるように求められる意味流暢性課題とある特定の文字で始まる単語をできる
だけ多く挙げるよう求められる文字流暢性課題によって、注意は記号に対応する 1か
ら 9の各数字を見本通りに記入するよう求められる符号課題によって、遂行機能は 3
本の棒上に配置された 3色のボールが描かれた 2枚の絵を比べ、同じ配置になるのに
必要な最少のボールの移動回数を求められるロンドン塔検査によって評価される。日
本語版は兼田らによって作成され、その信頼性と妥当性が検証されている(41)。 
 
5-1-3-3. 性格傾向 
 性格傾向の評価は、介入前に NEO-FFI を用いて実施された。NEO-FFI(42)は、60
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項目からなる自己記入式質問票であり、神経症傾向、外向性、開放性、調和性、誠実
性の 5因子モデルにより評価を行う。神経症傾向とは、不安や抑うつ、傷つきやすさ
を、外向性とは活動性、刺激希求性を、開放性とは空想や審美性への理解を、調和性
とは実直さや慎み深さを、誠実性は良心性や達成追求を指している。日本語版は下仲
らにより作成され、吉村らにより信頼性と妥当性が検証されている(43)。 
 
5-1-3-4. 解析方法 
 計学的解析は SPSSの ver.20により行った。危険率 5%をもって有意差とした。対
応のない 2標本の検定はMann-Whitney U検定を用いた。また相関には Spearman
の順位相関係数を用いた。 
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5-2. 結果 
5-2-1. 基礎的背景 
 解析対象者 14名の、神経認知機能を示す BACSの各平均スコアおよびその標準偏
差は言語性記憶42.57±8.57、ワーキング・メモリ18.79±4.72、運動機能77.71±14.13、
言語流暢性 48.64±10.17、注意 60.57±12.93、遂行機能 17.36±1.98であった。こ
の結果は、日本人の健常者データ(44)と比較すると全体に低い値であった。また、性格
傾向を示す NEO-FFIの各平均スコアは神経症性 38.07±5.53、外向性 13.14±7.11、
開放性 25.14±7.97、協調性 28.50±6.51、誠実性 22.57±8.85であった。また、事
前の定義に基づいた治療反応者は 14名中 6名であった。 
 
5-2-2. 治療反応群と非反応群の比較 
 対人関係療法による治療反応群と非反応群の比較において、年齢、介入前の
HAMD-17スコア、大うつ病エピソード罹患期間の各平均値において有意差はみられ
なかった。同様に介入前に行った NEO-FFI各項目の平均値の比較でも有意差は認め
られなかった。一方、抗うつ薬使用量（イミプラミン換算値平均mg）は治療反応群
が非反応群と比べて有意に多かった（U=5.5, p<0.05）。 
BACSの各項目の比較では、治療反応群は非反応群と比べてワーキング・メモリ
（U=7.00, p<0.05）と注意（U=4.00, p<0.01）が有意に高い得点を示した。すなわち、
ワーキング・メモリと注意の得点が高いほど、対人関係療法に良く反応する可能性が
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示唆された。その他の言語性記憶、運動機能、言語流暢性、遂行機能の得点に関して
は有意な差は認められなかった（表 4）。 
 
5-3-3. 抑うつ症状の改善率、介入前プロフィール、性格傾向、神経認知機能の各尺
度の相関 
 HAMD-17の改善率、年齢、薬物使用量、大うつ病エピソード期間、介入前HAMD-17
得点、NEO-FFIおよび BACSの各尺度間の相関を検討した。性格傾向と神経認知機
能との間には複雑な相関を認めたが、本論文では研究の目的である抑うつ症状の改善
率と各因子の関連に注目して結果を述べる。HAMD-17の改善率と高い相関を示した
のはBACSにおける言語性記憶（r=0.59 p<0.05）とワーキング・メモリ（r=0.65 p<0.05）
および、抗うつ薬使用量（r=0.62 p<0.05）であった。一方、HAMD-17改善率と年
齢、大うつ病エピソード期間、介入前 HAMD-17得点、NEO-FFI各項目との間には
相関がみられなかった（表 5）。 
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5. 考察 
6-1. 研究Ⅰの考察 
今回、主に欧米圏において有効性が確認されている対人関係療法が、本邦において
も効果的かつ安全に施行できるかどうかについて介入調査を行った。本研究では、大
うつ病性障害患者に対して対人関係療法を施行したところ、治療開始前と比べて治療
終了時には HAMD-17及び QIDS-SRの改善が有意に認められ、うつ症状に対して客
観的及び自覚的の両面で治療効果が認められた。これにより、諸外国で効果が確認さ
れている対人関係療法は日本においても実施可能であり、効果が期待できる治療であ
ると考えられた。以下、結果について考察する。 
対人関係療法は大うつ病性障害に対して薬物療法に比し若干効果サイズが劣るも
のの効果的な精神療法であると支持されており(45)、近年のメタアナリシスにおいても
主要な精神療法と同等に優れた治療効果を持つことが示されている(46)。日本において
も、うつ病に対する精神療法として対人関係療法の普及が望まれるが、現在までのと
ころ、日本において大うつ病性障害に対する対人関係療法の治療効果を検証したもの
は、宗らによって日本語で発表されたオープン試験が 1つあるのみである(15)。この研
究は、対象はすべて女性で、摂食障害の併存率が高い（83.3％）など対象者に偏りが
みられ、また、客観的な抑うつ症状の評価が行われていない、治療忠実度 Treatment 
fidelity が評価されていないなどの限界があった。このため、こうした問題点を解決
した上で対人関係療法の実施可能性を示すことが必要である。本研究の対象者は女性
27 
 
患者が男性患者の 2.5倍という割合であり、日本の疫学調査におけるうつ病の男女比
(47)に近い値をとっている。また、特定の併存疾患およびパーソナリティ障害が多いと
いう偏りはなく、より一般的なうつ病患者のプロフィールに近いものであったと考え
られる。また、独立した評価者による客観的抑うつ症状の評価を行い、治療忠実度の
評価も行ったことで先行研究における問題を解決した上で治療効果を検証すること
ができた。 
本研究では、客観的抑うつ症状と主観的抑うつ症状の評価を治療前後で比較するこ
とでその治療効果を検証したところ両スコアとも有意な改善を認め、効果量は
HAMD-17 で d=1.40、QIDS-SR で d=1.27 と十分に大きな効果量であった。今回の
プロトコールでは抗うつ薬を含め抑うつ症状を改善する可能性のある薬剤（抗うつ薬、
気分安定薬、抗精神病薬）の追加・変更は介入 6週間前から終了まで行われなかった
が、この期間以前に投与していた抗うつ薬により治療効果が遅れて出てきた可能性も
あり、この点は本研究の限界に含まれる。なお、抗うつ薬増量のため解析に含めなか
った 1名の結果は、HAMD-17、QIDS-SRとも大きな改善が認められ（HAMD-17 22
→7点、QIDS-SR 28→8点）、この事例についても対人関係療法は最後まで継続され
た。 
対人関係療法の安全性については、治療前後の HAMD-17スコアの悪化が見られた
のは 1名（25点→26点）のみであり、同症例については QIDS-SRスコアの悪化は
見られなかった（22→14点）。また、希死念慮の増悪や自殺企図などの有害事象は全
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例を通じて見られなかった。この結果からは、対人関係療法は日本においても安全に
施行できる治療法であると考えられた。また、認容性については、本研究での脱落率
6.25%（16名中 1名）は、De Melloらによる 2005年発表のメタアナリシスで指摘
された 31.7%(48)という割合と比べても遜色のない結果であり、対人関係療法は日本で
も容認性に優れた治療法であることが示唆された。 
本研究における対象者の特徴としては、選らばれた問題領域に「役割の変化」が多
いことが挙げられる。対人関係療法の問題領域に関しては、近年の 182名を対象とし
た大規模な研究で悲哀 9.3%（17人）、対人関係上の役割における不和 32.9%（60人）、
役割の変化 50%（91人）、対人関係の欠如 7.6%（14人）といったデータが示されて
いる(49)が、本研究ではこれに比し「役割の変化」が問題領域に選らばれたのが 92.8%
（14人中 13人）と多い。しかし、実際にはこの中で同時に「不和」を扱っているこ
とがほとんどで、「不和」と「変化」が同時に存在する場合にはどちらを主たる問題
領域と考えるかは治療者と患者の相談によって決められる。この場合に対人関係上の
「不和」という直接的な表現を避けやすいのは、欧米人に比べ日本人が持つ 1つの特
徴であるのかもしれない。 
 本研究の限界としては、比較対照群がなく、抑うつ症状の改善という結果は対人関
係療法の効果ではなく大うつ病性障害の自然経過を反映したものである可能性は否
定できない。また、前述したとおり、本研究の治療開始前に実施されていた薬物療法
の効果が、遅れて現れた可能性も否定することはできなかった。また、症例数の少な
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さ、サンプリング・バイアス、治療者の期待にこたえたいという動機付けに基づく患
者の行動変容であるホーソン効果なども結果に影響を与えた可能性がある。これらは、
より大規模で対象者を統制したランダム化対照試験による再検証が必要不可欠であ
ると考えられる。また、本研究における IPT Adherence and Quality Scaleによる治
療忠実度の評価方法は、この領域で国際的に行われている方法に準拠しており、「セ
ッションの全体的な質」の項目において“5”というスコアは十分に high qualityで
あると Scale作成者から意見をいただいているが、精神療法の治療忠実度の評価やス
ーパービジョンの方法論についてはまだ十分に確立しているとは言えない。この点に
ついては今後検討の余地があると考えられる。 
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6-2. 研究Ⅱの考察 
研究Ⅱにおいては、大うつ病性障害に対する対人関係療法の治療反応を予測する因
子についての調査を行った。対人関係療法を実際に行う場合、通常は 1セッション
40～60分、週 1回のペースで計 12~16セッションという時間が費やされる。これは
精神療法が行われる期間として比較的短期ではあるものの、各患者に対して費やされ
る医療経済的負荷は決して小さなものではない。また、患者自身にとっても時間的、
経済的負担は大きなものになることが多く、効果が見られなかった際に落胆が大きく
なる可能性もある。このため、対人関係療法による大うつ病性障害の治療を有効的か
つ効率的に行うためには、その治療効果を介入前に予測できる臨床的指標を確立する
ことが期待される。 
 本研究では、治療反応群と非反応群との比較では、非反応群において介入前のワー
キング・メモリ及び注意のスコア、抗うつ薬の使用量が治療反応群に比し有意に低か
った。また、HAMD-17スコアの改善率と抗うつ薬使用量、介入前の言語性記憶と学
習、ワーキング・メモリのスコアに正の相関が認められたことから、これらの項目に
よって大うつ病性障害に対する対人関係療法の治療反応を事前に予測できる可能性
が示唆された。 
 本研究のように、対人関係療法の単群介入試験によって大うつ病性障害の治療反応
予測因子を検討したものにはいくつかの先行研究がある。これには介入前のプロフィ
ールや性格傾向を指標とするものが多く、Feskeらは 134名の女性の大うつ病性障害
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患者に対して対人関係療法を施行し、ベースライン時の高い身体不安および低い社会
機能が治療の非反応性と関連があると報告しており(50)、Blomらは対人関係療法によ
る寛解を予測する因子としてベースライン時の重症度とエピソード期間、医療機関の
利用の有無を挙げている(51)。また、対人関係療法と薬物療法を比較したものでは家族
の死別や離婚など重大な出来事 sever eventがあると薬物療法の反応が不良とした
Bulmashらの報告や(52)、Panic-Agoraphobic Spectrum Self-Reportのスコアが高い
群は対人関係療法による寛解が薬物療法に比べて早いとした Frankらの報告がある
(53)。ベースライン時の性格傾向と対人関係療法の治療反応性を検証したものでは認知
行動療法と比較したものが多く、米国国立精神保健研究所が 1980年代に行った多施
設共同うつ病治療研究プログラム（Treatment of Depression Collaborative 
Research Program; TDCRP）では強迫性の高い患者群では対人関係療法が有効であ
り、反対に回避性の高い患者群は認知行動療法が有効ということが示されている(54)。
回避性及び社交不安に関する症状が対人関係療法の治療効果を減弱するという点に
ついてはその後も比較的一致した研究結果が報告されている(20, 55)が、本研究におい
ても、社交不安障害または回避性パーソナリティ障害の合併例である 3例はいずれも
症状は改善したものの寛解（HAMD-17≦7）には至っておらず、不安、回避傾向の高
い患者での治療効果には一定の限界があるのかもしれない。一方、強迫性パーソナリ
ティ障害を合併した 1例は寛解例であった。 
32 
 
性格因子に関してはその他に、自己批判が高い患者や報酬依存が低い患者は対人関
係療法の反応が不良といった指摘がなされているが(55, 56)、いずれも確定的なものと
は言えず今後さらなる研究が必要と思われる。なお、NEO-FFIの各項目については、
Blomらの先行研究でも対人関係療法による治療反応性との関連は認められず(51)、本
研究で得られたNEO-FFIのプロフィールと治療反応には関連が認められないという
結果はそれを裏付けるものとなった。本研究および Blomらの研究はいずれも対人関
係療法による短期間の結果を示したもので、NEO-FFIで示されるような性格傾向は
大うつ病性障害のより長期間における結果にしか影響を及ぼさないのかもしれない。
実際にMulderらは NEO-FFIの各項目のうち神経症性のスコアは大うつ病性障害の
長期の経過を予測することを示している(57)。 
 本研究では、ワーキング・メモリ、言語性記憶と学習、注意と情報処理速度のスコ
アによって対人関係療法の治療反応を予測できる可能性が示された。筆者の経験では、
神経認知機能障害が大きい場合、セッションでやり取りされる会話の中で患者側の的
外れな応答が多くなり、治療の進み具合が非常に遅くなることが多かった。また、対
人関係療法のセッションでは、重要な他者とのコミュニケーションを振り返るコミュ
ニケーション分析と呼ばれる技法やセッション間で重要他者へのアサーションに取
り組むといったことが行われるが、これらは前述の神経認知機能障害が大きい場合に
困難を伴いやすいと考えられ、これらが治療反応に影響を及ぼしたのではないかと推
察される。 
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大うつ病性障害を含む気分障害患者においては神経認知機能障害が様々な領域に
おいて見られるが、特に注意、言語性および視覚性記憶、実行機能への影響が大きい
とされている(26)。今回、神経認知機能検査として用いた BACSは、元々統合失調症
患者の神経認知機能を幅広く簡便に評価する尺度として開発されたものであるが、前
述の神経認知機能を評価する項目が含まれており、気分障害をもつ患者の評価にも有
用であると考えられる。また、兼田らが BACSの一部を大うつ病性障害患者の評価
に用いたように(58)、簡易で負担の少ない BACSは大うつ病性障害患者にも利用可能
であると思われる。これらの神経認知機能に影響を与える因子としては、検査時点の
重症度、使用薬物、年齢などが挙げられる。重症度ついては Elliottが神経認知機能
との関連が有るとする報告と無いとする報告の双方を 1998年に発表したレビュー内
で提示しているが(21)、その後、記憶に関してはその時点のmood stateとは関連しな
いとする報告(59)もあり統一した結論には至っていない。本研究においても介入前
HAMD-17スコアと BACSの各項目の間に有意な相関は認められなかった。また、神
経認知機能は加齢に伴って低下する傾向にあると考えられるが、本研究においては表
5に示されるように年齢と BACSの各項目との間に有意な相関は見られなかった。こ
れは 55歳以下を対象とし高齢者を除いた研究デザインであったため加齢による認知
機能低下の影響は少なかったものと考えられる。うつ病における神経認知機能障害は、
高年齢で問題となってくることが多いため、この問題を扱うためには年齢層を統御し
た研究を行う必要があると考えられる。 
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最後に使用している薬物が神経認知機能に与える影響であるが、抗うつ薬は三環系
抗うつ薬を主として機能低下をもたらす可能性が高いとされている(60)。しかし、本研
究においては反対に抗うつ薬使用量と運動機能を除く BACSの各項目において正の
相関が認められ（特にワーキング・メモリ、注意については p<0.05）抗うつ薬によ
って神経認知機能が低下することはなく、むしろ、適切な薬物療法により認知機能が
改善している可能性が示唆された。また、本研究では、抗うつ薬使用量が抑うつ症状
の改善率と相関し、また、治療反応群での抗うつ薬使用量が非反応群よりも多かった。
この結果からは、対人関係療法を開始する前に薬物療法を十分に行い、薬物療法によ
る維持療法を行った上で対人関係療法を施行することが重要であると考えられた。抗
うつ薬の直接の影響についてはプロトコール上対人関係療法の開始前 6週間から終
了後まで追加、変更を認めていないため、抗うつ薬による急性効果による改善効果の
可能性は小さいが、長期効果が抑うつ症状の改善に結びついた可能性がある。しかし、
神経認知機能障害がコミュニケーションスキルの低下を招いたために自身の症状や
治療の希望に関して主治医に上手く伝えることができず投薬量が過少となってしま
ったという逆の可能性も考えられるため、今後は、薬物療法を十分に行った上で治療
に反応しなかった 1群を対象にするなど、使用薬物量を統制した研究が必要であると
考えられる。 
本研究の限界としては比較対照群がなく、介入前の神経認知機能プロフィールが治
療反応を予測するという結果は対人関係療法の特異的効果ではなく大うつ病性障害
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の自然経過を反映したものである可能性は否定できない。また、症例数の少なさ、サ
ンプリング・バイアスなども結果に影響を与えた可能性がある。これらは、より大規
模で対象者を統制したランダム化対照試験による再検証が必要不可欠であると考え
られる。 
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6. 結論 
 大うつ病性障害患者を対象に対人関係療法を施行したところ、介入前と比べて介入
後には客観的および主観的な抑うつ症状の有意な改善を認め、大きい効果量を示した。 
対人関係療法は、主に欧米圏において有効性が確認されているが、本研究では日本に
おいても対人関係療法が安全に実施可能であることが示された。また、対人関係療法
によって抑うつ症状が改善した治療反応群は非反応群と比べて介入前の記憶や注意
などの神経認知機能の成績が良く、また、抑うつ症状の改善率と介入前の神経認知機
能の一部が相関した。この結果から、対人関係療法を施行する前の神経認知機能が対
人関係療法の治療反応性を予測する可能性が示唆された。また、治療反応群は非反応
群と比べて抗うつ薬の使用量が多く、また、抑うつ症状の改善率は、抗うつ薬の使用
量と相関した。この結果からは、対人関係療法を開始する前に十分な薬物療法を行い、
維持量を行った上で施行することで対人関係療法の治療反応性が高まることが推定
された。今後はさらに、大うつ病性障害の認知機能障害と精神療法の効果、および薬
物療法と対人関係療法を組み合わせた治療についての研究が進められていくことが
望まれる。また、本研究における神経認知機能や薬物療法との関係を考えると、精神
療法の効果について神経生物学的な視点から研究を進めていくことも重要な課題で
あると考えられた。 
 
  
37 
 
7. 文献 
1. 川上憲人. 【最新 うつ病のすべて】 疫学 世界のうつ病、日本のうつ病 疫
学研究の現在. 医学のあゆみ.  2010.03;別冊(最新うつ病のすべて):42-6. 
2. Murray CJ, Lopez AD. Global mortality, disability, and the contribution of 
risk factors: Global Burden of Disease Study. Lancet. 1997 May 
17;349(9063):1436-42. 
3. Greenberg PE, Kessler RC, Birnbaum HG, et al. The economic burden of 
depression in the United States: how did it change between 1990 and 2000? J Clin 
Psychiatry. 2003 Dec;64(12):1465-75. 
4. Walsh BT, Seidman SN, Sysko R, et al. Placebo response in studies of 
major depression: variable, substantial, and growing. JAMA. 2002 Apr 
10;287(14):1840-7. 
5. Mueller TI, Leon AC, Keller MB, et al. Recurrence after recovery from 
major depressive disorder during 15 years of observational follow-up. Am J 
Psychiatry. 1999 Jul;156(7):1000-6. 
6. Elkin I, Pilkonis PA, Docherty JP, et al. Conceptual and methodological 
issues in comparative studies of psychotherapy and pharmacotherapy, I: Active 
ingredients and mechanisms of change. Am J Psychiatry. 1988 Aug;145(8):909-17. 
7. Cuijpers P, Dekker J, Hollon SD, et al. Adding psychotherapy to 
38 
 
pharmacotherapy in the treatment of depressive disorders in adults: a 
meta-analysis. J Clin Psychiatry. 2009 Sep;70(9):1219-29. 
8. Lynch D, Laws KR, McKenna PJ. Cognitive behavioural therapy for major 
psychiatric disorder: does it really work? A meta-analytical review of 
well-controlled trials. Psychol Med.  Jan;40(1):9-24. 
9. Klerman GL, Weissman MM. Interpersonal Psychotherapy of Depression. 
New York: Basic Books; 1984. 
10. Weissman MM. The psychological treatment of depression. Evidence for 
the efficacy of psychotherapy alone, in comparison with, and in combination with 
pharmacotherapy. Arch Gen Psychiatry. 1979 Oct;36(11):1261-9. 
11. Brown C, Schulberg HC, Madonia MJ, et al. Treatment outcomes for 
primary care patients with major depression and lifetime anxiety disorders. Am J 
Psychiatry. 1996 Oct;153(10):1293-300. 
12. Elkin I, Shea MT, Watkins JT, et al. National Institute of Mental Health 
Treatment of Depression Collaborative Research Program. General effectiveness 
of treatments. Arch Gen Psychiatry. 1989 Nov;46(11):971-82; discussion 83. 
13. Tang TC, Jou SH, Ko CH, et al. Randomized study of school-based 
intensive interpersonal psychotherapy for depressed adolescents with suicidal 
risk and parasuicide behaviors. Psychiatry Clin Neurosci. 2009 Aug;63(4):463-70. 
39 
 
14. Bolton P, Bass J, Neugebauer R, et al. Group interpersonal psychotherapy 
for depression in rural Uganda: a randomized controlled trial. JAMA. 2003 Jun 
18;289(23):3117-24. 
15. 宗未来, 水島広子, 橋本空, 他. 薬物治療抵抗性のうつ病性障害 12 例に対す
る対人関係療法の効果. 防衛医科大学校雑誌.  2010.03;35(1):48-55. 
16. Rounsaville BJ, Weissman MM, Prusoff BA. Psychotherapy with 
depressed outpatients: patient and process variables as predictors of outcome. Br 
J Psychiatry. 1981 Jan;138:67-74. 
17. Klerman GL, Weissman MM, Prusoff BA. RDC endogenous depression as 
a predictor of response to antidepressant drugs and psychotherapy. Adv Biochem 
Psychopharmacol. 1982;32:165-74. 
18. Browne G, Steiner M, Roberts J, et al. Sertraline and/or interpersonal 
psychotherapy for patients with dysthymic disorder in primary care: 6-month 
comparison with longitudinal 2-year follow-up of effectiveness and costs. J Affect 
Disord. 2002 Apr;68(2-3):317-30. 
19. Prusoff BA, Weissman MM, Klerman GL, et al. Research diagnostic 
criteria subtypes of depression. Their role as predictors of differential response to 
psychotherapy and drug treatment. Arch Gen Psychiatry. 1980 Jul;37(7):796-801. 
20. McBride C, Atkinson L, Quilty LC, et al. Attachment as moderator of 
40 
 
treatment outcome in major depression: a randomized control trial of 
interpersonal psychotherapy versus cognitive behavior therapy. J Consult Clin 
Psychol. 2006 Dec;74(6):1041-54. 
21. Elliott R. The neuropsychological profile in unipolar depression. Trends 
Cogn Sci. 1998 Nov 1;2(11):447-54. 
22. Sweeney JA, Kmiec JA, Kupfer DJ. Neuropsychologic impairments in 
bipolar and unipolar mood disorders on the CANTAB neurocognitive battery. Biol 
Psychiatry. 2000 Oct 1;48(7):674-84. 
23. Ottowitz WE, Dougherty DD, Savage CR. The neural network basis for 
abnormalities of attention and executive function in major depressive disorder: 
implications for application of the medical disease model to psychiatric disorders. 
Harv Rev Psychiatry. 2002 Mar-Apr;10(2):86-99. 
24. Marazziti D, Consoli G, Picchetti M, et al. Cognitive impairment in major 
depression. Eur J Pharmacol.  Jan 10;626(1):83-6. 
25. Hasselbalch BJ, Knorr U, Kessing LV. Cognitive impairment in the 
remitted state of unipolar depressive disorder: a systematic review. J Affect 
Disord.  Nov;134(1-3):20-31. 
26. Kennedy N, Foy K, Sherazi R, et al. Long-term social functioning after 
depression treated by psychiatrists: a review. Bipolar Disord. 2007 
41 
 
Feb-Mar;9(1-2):25-37. 
27. First MB, Spizer RL, Gibbon M, et al. Structured Clinical Interview for 
DSM-IV Axis I Disorders: Research Version, Non-Patient Edition. New York: New 
York State Psychiatric Institute; 1997. 
28. Michael B. First MD, Miraiam Gibbon MSW, Robert L. Spitzer MD, et al. 
Structured Clinical Interview for DSM-IV Axis II Personality Disorders. 
Washington D.C. and London, England: American Psychiatric Publishing, Inc.; 
1997. 
29. Hamilton M. A rating scale for depression. J Neurol Neurosurg Psychiatry. 
1960 Feb;23:56-62. 
30. Rush AJ, Trivedi MH, Ibrahim HM, et al. The 16-Item Quick Inventory of 
Depressive Symptomatology (QIDS), clinician rating (QIDS-C), and self-report 
(QIDS-SR): a psychometric evaluation in patients with chronic major depression. 
Biol Psychiatry. 2003 Sep 1;54(5):573-83. 
31. Parsons T. Illness and the role of the physician: a sociological perspective. 
Am J Orthopsychiatry. 1951 Jul;21(3):452-60. 
32. Weissman MM MJ, Klerman GL. Comprehensive guide to interpersonal 
psychotherapy. New York: Basic Books; 2000. 
33. 大熊輝雄. 現代臨床精神医学.改訂第 9版. 東京: 金原出版; 2002. 
42 
 
34. Trivedi MH, Rush AJ, Crismon ML, et al. Clinical results for patients with 
major depressive disorder in the Texas Medication Algorithm Project. Arch Gen 
Psychiatry. 2004 Jul;61(7):669-80. 
35. Rush AJ, Bernstein IH, Trivedi MH, et al. An evaluation of the quick 
inventory of depressive symptomatology and the hamilton rating scale for 
depression: a sequenced treatment alternatives to relieve depression trial report. 
Biol Psychiatry. 2006 Mar 15;59(6):493-501. 
36. 藤澤大介, 中川敦夫, 田島美幸, 他. 日本語版・自己記入式簡易抑うつ症状尺
度(Quick Inventory of Depressive Symptomatology)の信頼性と妥当性の検証. 精神
神経学雑誌. 2008 2008.05(2008特別):S-324. 
37. Wilson GT, Wilfley DE, Agras WS, et al. Psychological treatments of binge 
eating disorder. Arch Gen Psychiatry.  Jan;67(1):94-101. 
38. 稲垣 中, 稲田 俊. 向精神薬の等価換算 2006 年版向精神薬等価換算. 臨床
精神薬理. 2006 2006.07;9(7):1443-7. 
39. Cohen J. Statistical Power Analysis for the Behavioral Sciences. Hillsdale, 
New Jersey: Lawrence Erlbaum Associates, Inc.; 1988. 
40. Keefe RS, Goldberg TE, Harvey PD, et al. The Brief Assessment of 
Cognition in Schizophrenia: reliability, sensitivity, and comparison with a 
standard neurocognitive battery. Schizophr Res. 2004 Jun 1;68(2-3):283-97. 
43 
 
41. Kaneda Y, Sumiyoshi T, Keefe R, et al. Brief assessment of cognition in 
schizophrenia: validation of the Japanese version. Psychiatry Clin Neurosci. 2007 
Dec;61(6):602-9. 
42. Costa PTJ, R. MR. NEO-PI-R professional manual: Revised NEO 
Personality and NEO Five-Factor Inventory.(NEO-FFI). Odessa, FL: 
Psychological Assessment Resources; 1992. 
43. Yoshimura K, Nakamura K, Ono Y, et al. Reliability and validity of a Japanese 
version of the NEO Five Factor Inventory (NEO-FFI): a populationbased survey in Aomori 
prefecture. Jpn J Stress Sci. 1998;13:39-47. 
44. 兼田 康, 住吉 太, 中込 和, 他. 統合失調症認知機能簡易評価尺度日本語版
(BACS-J). 精神医学. 2008 2008.09;50(9):913-7. 
45. Cuijpers P, Geraedts AS, van Oppen P, et al. Interpersonal psychotherapy 
for depression: a meta-analysis. Am J Psychiatry. 2011 Jun;168(6):581-92. 
46. Cuijpers P, van Straten A, Andersson G, et al. Psychotherapy for 
depression in adults: a meta-analysis of comparative outcome studies. J Consult 
Clin Psychol. 2008 Dec;76(6):909-22. 
47. Kawakami N, Takeshima T, Ono Y, et al. Twelve-month prevalence, 
severity, and treatment of common mental disorders in communities in Japan: 
preliminary finding from the World Mental Health Japan Survey 2002-2003. 
44 
 
Psychiatry Clin Neurosci. 2005 Aug;59(4):441-52. 
48. de Mello MF, de Jesus Mari J, Bacaltchuk J, et al. A systematic review of 
research findings on the efficacy of interpersonal therapy for depressive disorders. 
Eur Arch Psychiatry Clin Neurosci. 2005 Apr;255(2):75-82. 
49. Levenson JC, Frank E, Cheng Y, et al. Comparative outcomes among the 
problem areas of interpersonal psychotherapy for depression. Depress Anxiety.  
May;27(5):434-40. 
50. Feske U, Frank E, Kupfer DJ, et al. Anxiety as a predictor of response to 
interpersonal psychotherapy for recurrent major depression: an exploratory 
investigation. Depress Anxiety. 1998;8(4):135-41. 
51. Blom MB, Spinhoven P, Hoffman T, et al. Severity and duration of 
depression, not personality factors, predict short term outcome in the treatment of 
major depression. J Affect Disord. 2007 Dec;104(1-3):119-26. 
52. Bulmash E, Harkness KL, Stewart JG, et al. Personality, stressful life 
events, and treatment response in major depression. J Consult Clin Psychol. 2009 
Dec;77(6):1067-77. 
53. Frank E, Cassano GB, Rucci P, et al. Predictors and moderators of time to 
remission of major depression with interpersonal psychotherapy and SSRI 
pharmacotherapy. Psychol Med. 2011 Jan;41(1):151-62. 
45 
 
54. Barber JP, Muenz LR. The role of avoidance and obsessiveness in 
matching patients to cognitive and interpersonal psychotherapy: empirical 
findings from the treatment for depression collaborative research program. J 
Consult Clin Psychol. 1996 Oct;64(5):951-8. 
55. Joyce PR, McKenzie JM, Carter JD, et al. Temperament, character and 
personality disorders as predictors of response to interpersonal psychotherapy 
and cognitive-behavioural therapy for depression. Br J Psychiatry. 2007 
Jun;190:503-8. 
56. Marshall MB, Zuroff DC, McBride C, et al. Self-criticism predicts 
differential response to treatment for major depression. J Clin Psychol. 2008 
Mar;64(3):231-44. 
57. Mulder RT. Personality pathology and treatment outcome in major 
depression: a review. Am J Psychiatry. 2002 Mar;159(3):359-71. 
58. Kaneda Y. Verbal working memory impairment in patients with current 
episode of unipolar major depressive disorder and in remission. Clin 
Neuropharmacol. 2009 Nov-Dec;32(6):346-7. 
59. MacQueen GM, Galway TM, Hay J, et al. Recollection memory deficits in 
patients with major depressive disorder predicted by past depressions but not 
current mood state or treatment status. Psychol Med. 2002 Feb;32(2):251-8. 
46 
 
60. 長田 泉, 中込 和. 【気分障害の神経心理学】 気分障害の薬物療法と認知機
能. 臨床精神医学. 2009 2009.04;38(4):447-53. 
 
 
  
47 
 
8. 図 
 
（図１）全体のフローチャート 
HAMD-17=17-item Hamilton Depression Rating Scale 
（ハミルトンうつ病評価尺度 17項目）  
参加希望者 
26人 
病歴聴取、社会的背景 
精神疾患合併の有無の調査 
重症度、神経認知機能 
性格傾向の評価 
治療対象者 16名 
 
対人関係療法による介入 
・計 16セッション 
・通常診療と並行して実施 
解析対象者 14名 
除外 4人 
・軽躁エピソード有  2人 
・精神病エピソード有 1人 
・アルコール依存   1人 
脱落者 1人 
（抗うつ薬の変更希望による） 
除外 6人 
・HAMD-17＜12点  6人 
治療終了者 15名 
重症度評価 解析から除外 1人 
（抗うつ薬の増量による） 
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9. 表 
 
表 1 
解析対象者の背景データおよび臨床データ(n=14) 
  mean S.D. 
背景 年齢 39.57 7.02 
 性別（男性） 4人  
 既婚者 12人  
 最終学歴   
 -中学卒業 1人  
 -高校卒業 4人  
 -専門学校または大学卒業 9人  
 使用薬剤   
   -SSRI/SNRI 6人  
   -三環系抗うつ薬 7人  
   -その他の抗うつ薬 4人  
   -気分安定薬 1人  
   -抗精神病薬 3人  
   -抗不安薬 12人  
   -睡眠薬 10人  
 抗うつ薬平均使用量（イミプラミン換算量）(mg) 68.66 53.93 
 抗不安薬・睡眠薬平均使用量（ジアゼパム換算量）(mg) 18.99 12.38 
臨床所見 介入前重症度(HAMD-17) 19.36 4.70 
 介入前重症度(QIDS-SR) 17.50 4.60 
 大うつ病エピソード期間(月) 46.93 56.11 
 大うつ病エピソード回数   
   -初発 5人  
   -2回 6人  
   -3回以上 3人  
精神科的合併症 気分変調性障害 1人  
 社交不安障害 3人  
 回避性パーソナリティ障害 2人  
 強迫性パーソナリティ障害 1人  
HAMD-17=17-item Hamilton Depression Rating Scale 
（ハミルトンうつ病評価尺度 17項目） 
QIDS-SR=Quick Inventory of Depressive Symptomatology-Self Report 
（自己記入式簡易抑うつ症状尺度） 
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表 2 
HAMD-17および QIDS-SRの介入前後における得点の平均値(標準偏差) (n=14) 
 介入前  介入後 Z値 P値 
X
―
(SD) X
―
(SD) 
HAMD-17 19.36 (±4.70)  11.21 (±6.76) 4.90 0.001 
QIDS-SR 17.50 (±4.60)   11.00 (±5.63) 5.26 0.001 
HAMD-17=17-item Hamilton Depression Rating Scale 
（ハミルトンうつ病評価尺度 17項目） 
QIDS-SR=Quick Inventory of Depressive Symptomatology-Self Report 
（自己記入式簡易抑うつ症状尺度） 
表 3 
症例概要、経過、転帰 
性別 配偶者
の有無 
問題領域 大うつ病エピソード 治療期間 
(週) 
HAMD-17 精神科的 
合併症 期間(月) 回数 介入前 介入後 
女性 有 役割の変化 14 2 16 26 15  
男性 無 役割の変化 214 1 15 18 11 気分変調性障害 
女性 有 役割の変化 82 1 19 25 26  
女性 有 役割の変化 7.5 1 17 12 7  
女性 有 役割の変化 9 3 19 13 6  
女性 有 役割の変化 44 1 23 12 11  
女性 有 役割の変化 47 2 16 18 6  
男性 有 役割の変化 48 2 21 19 4 強迫性パーソナリティ障害 
女性 無 役割の変化 36 2 19 21 10 社交不安障害 回避性パーソナリティ障害 
男性 有 役割の変化 50 1 18 24 1  
女性 有 対人関係上の役
割をめぐる不和 94 3 17 24 20  
男性 有 役割の変化 8 2 16 22 13 社交不安障害 
女性 有 役割の変化 3 5 18 17 9  
女性 有 役割の変化 3 2 15 20 18 社交不安障害 
回避性パーソナリティ障害 
HAMD-17=17-item Hamilton Depression Rating Scale 
（ハミルトンうつ病評価尺度 17項目） 
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表 4 
治療反応群と非反応群における年齢、HAMD-17、QIDS-SR、大うつ病エピソード罹
患期間、NEO-FFI, BACSスコア平均値の比較 
 治療反応群 
(n=6) 
 非反応群 
(n=8) 
U値 P値 
X
―
 
S.D. 
X
―
 
S.D. 
Age 38.33 5.57  40.50 8.19 21.50 .76 
介入前 HAMD-17 17.83 4.62  20.50 4.72 16.50 .35 
介入前 QIDS-SR 15.33 2.80  19.13 5.17 13.50 .18 
大うつ病エピソード罹患期間(月) 32.83 19.46  57.50 72.65 23.50 .95 
エピソード回数 1.83 0.68  2.12 1.26 23.00 .95 
抗うつ薬平均使用量 
(イミプラミン換算量mg) 
109.37 49.96  38.12 32.30 5.50 .01 
抗不安薬・睡眠薬平均使用量 
(ジアゼパム換算量mg) 
15.27 11.53  21.78 12.27 13.00 .18 
NEO-FFI        
-神経症性 36.67 5.50  39.13 5.67 17.50 .41 
-外向性 15.00 6.96  11.75 7.36 17.50 .41 
-開放性 25.67 7.58  24.75 8.75 22.50 .85 
-調和性 28.50 3.94  28.50 8.23 21.00 .76 
-誠実性 26.83 9.11  19.38 7.67 10.00 .08 
BACS        
-言語性記憶 47.67 7.50  38.75 7.57 9.50 .06 
-ワーキング・メモリ 22.00 2.76  16.38 4.53 7.00 .03 
-運動機能 81.67 7.31  74.75 17.60 18.50 .49 
-言語流暢性 52.83 8.47  45.50 10.70 15.50 .28 
-注意 69.33 6.50  54.00 12.85 4.00 .01 
-遂行機能 18.33 1.75  16.63 1.92 10.00 .08 
HAMD-17=17-item Hamilton Depression Rating Scale 
（ハミルトンうつ病評価尺度 17項目） 
QIDS-SR=Quick Inventory of Depressive Symptomatology-Self Report 
（自己記入式簡易抑うつ症状尺度） 
NEO-FFI=NEO Five Factor Inventory 
BACS=Brief Assessment of Cognition in Schizophrenia 
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表 5 
HAMD-17改善率、年齢、MDE罹患期間、介入前 HAMD-17、NEO-FFI、BACSの各尺度間の相関（r値）  
 年齢 薬物使用量 MDE 
罹患期間 
介入前 
HAMD-17 
NEO-FFI BACS 
IM DP N E O A C V.M W.M M.S V.F At E.F 
HAMD-17改善率 .04 .62* -.02 -.05 -.09 -.34 .19 -.28 -.17 .36 .59* .65* .09 .25 .46 .34 
年齢  -.26 .34 .00 .09 -.25 .20 .06 .16 -.19 -.06 .20 .20 .23 -.15 -.03 
抗うつ薬使用量 
(イミプラミン(IM)換算) 
  -.11 .20 .33 .16  -.09  -.11  -.30  .31  .45  .57* -.25  .09  .62* .51  
抗不安薬・睡眠薬使用量 
（ジアゼパム(DP)換算） 
   -.06 .56* .06  .03  -.30  .01  -.35  .27  -.15  -.17  .04  -.62* -.41  
MDE罹患期間     .32 .18 .02 .52 -.13 -.03 -.15 .14 .10 .29 .12 .47 
介入前 HAMD-17      .29 -.05 -.23 -.26 -.11 .28 -.02 -.04 -.08 -.20 .20 
NEO-FFI                 
-神経症性(N)       -.50 .24 .13 -.33 -.35 .09 -.35 -.04 .01 .11 
-外向性(E)        .37 .18 .78** .10 -.40 .67** .22 .30 .11 
-開放性(O)         .26 .31 -.52 -.23 .15 .22 .30 .35 
-調和性(A)          .14 -.54* -.38 -.07 -.02 .20 -.40 
-誠実性(C)           .10 -.24 .44 -.10 .66* .34 
BACS                 
-言語性記憶(V.M)            .40 .22 .15 -.06 .18 
-ワーキング・メモリ
(W.M) 
            -.10 .35 .31 .47 
-運動機能(M.S)              .28 .13 .15 
-言語流暢性(V.F)               .24 .25 
-注意(At)                .51 
-遂行機能(E.F)                 
MDE=Major Depressive Episode（大うつ病エピソード）; HAMD-17=17-item Hamilton Depression Rating Scale（ハミルトンうつ病評価尺度 17項目）; QIDS-SR=Quick 
Inventory of Depressive Symptomatology-Self Report（自己記入式簡易抑うつ症状尺度）; NEO-FFI=NEO Five Factor Inventory; BACS=Brief Assessment of Cognition in 
Schizophrenia                                                              *p<0.05, **p<0.01 
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資料 
 
（資料 1） 
≪大うつ病性障害に対する対人関係療法の概略≫ 
Ⅰ．初期セッション 
  A. うつ病を扱う 
    １．抑うつ症状を調べる 
    ２．症候群に名前をつける。 
    ３．医学的な病気としてうつ病を説明し、治療について説明する。 
    ４．患者に「病者の役割」を与える。 
    ５．投薬の必要性を評価する。 
  B. うつ病と対人関係を結びつける 
１．現在の抑うつ症状に関連するものとして、現在および過去の対人関係を振り返る。
患者とともに以下を判断する。 
a. 重要な他者との関わりの性質 
b. 患者と重要な他者がお互いに何を期待しているか、それらの期待は満たされてい
るか 
c. 関係の満足できる側面と不満足な側面 
d. 患者がその関係において変えたいと思っているところ 
  C. 主な問題領域を判断する。 
１．現在のうつ病に関連する問題領域を決定し、治療目標を設定する。 
２．どの人間関係、あるいは人間関係のどの側面が、うつ病に関連しているか、その
中で変えられそうなところはどこかを決定する。 
  D. 対人関係療法の概念と治療契約を説明する。 
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１．問題をどのように理解したかを概説する。 
２．どの問題領域に焦点を当てるかを決め、治療目標に合意をする。 
３．対人関係療法における手順を示す。つまり、「今、ここでのこと」に焦点を当て
るので、患者が重要な関心ごとを話す必要があること、現在の対人関係を振り返るこ
と、治療の現実的な側面についての話し合い――期間、頻度、時間、料金、キャンセ
ルの取り扱い。 
 
Ⅱ．中期――問題領域 
  A. 悲哀 
１．治療目標 
a. 喪のプロセスを促進する。 
b. 失ったものに代わる関心や関係を患者が再確立できるようにサポートする。 
２．戦略 
a. 抑うつ症状を振り返る。 
b .重要な他者の死と症状の始まりを結びつける。 
c. 亡くなった人と患者の関係を再構築する。 
d. 死の直前、最中、後の出来事の順序と結果を明らかにする。 
e. 関連する気持ちを探る（ポジティブなものもネガティブなものも）。 
f. 他人と関わりを持つ方法の可能性を考える。 
  B. 対人関係上の役割をめぐる不和 
１．目標 
a. 不和を同定する。 
b. 行動計画を選ぶ。 
c. 満足できる結果が得られるように、期待や問題のあるコミュニケーションを修正
する。 
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２．戦略 
a. 抑うつ症状を振り返る。 
b. 患者と現在関係のある重要な他者との間の、目に見える、あるいは目に見えない
不和と症状の始まりを結びつける。 
c. 不和の段階を決定する。 
ⅰ．再交渉（関係者を落ち着かせ、解決を促進する） 
ⅱ．行き詰まり（交渉を再開させるために不調和を増す） 
ⅲ．離別（喪をサポートする） 
d. 役割期待のずれがどのように不和と関連しているかを理解する。 
ⅰ．不和における論点は何か。 
ⅱ．期待や価値観における相違は何か。 
ⅲ．どのような選択肢があるか。 
ⅳ．他のやり方を見つけられる可能性はどのくらいあるか。 
ⅴ．その関係に変化をもたらすために利用できる資源は何か。 
e. 他の関係にも同様のものがあるか。 
ⅰ．患者は何を得ているのか。 
ⅱ．患者の行動の裏にある、暗黙の憶測は何か。 
f. 不和はどのようにして長引いているのか。 
  C. 役割の変化 
１．目標 
a. 古い役割の喪失を悼み、受容する。 
b. 患者が新しい役割をより前向きにとらえられるように助ける。 
c. 新しい役割で必要とされるものについて「できる」という感覚を養うことによっ
て自尊心を回復させる。 
２．戦略 
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a. 抑うつ症状を振り返る。 
b. 最近の生活の変化に対処することの困難と抑うつ症状を関連付ける。 
c. 古い役割と新しい役割のポジティブな側面とネガティブな側面を検討する。 
d. 失われたものについての気持ちを探る。 
e. 変化そのものについての気持ちを探る。 
f. 新しい役割における機会を探る。 
g. 失われたものを現実的に評価する。 
h. 感情の適切な発散を奨励する。 
i. 新しい役割で必要とされるソーシャル・サポート・システムと新しいスキルを育
てるように励ます。 
  D. 対人関係の欠如 
１．目標 
a. 患者の社会的孤立を減じる。 
b. 新しい関係を作ることを励ます。 
２．戦略 
a. 抑うつ症状を振り返る。 
b. 社会的孤立や満たされなさの問題と抑うつ症状を関連付ける。 
c. 過去の重要な関係を、悪い側面も良い側面も含めて振り返る。 
d. 対人関係において繰り返されるパターンを探る。 
e. 治療者に対する患者のポジティブな気持ち・ネガティブな気持ちについて話し合
い、他の関係にも類似のものがないか探る。 
 
Ⅲ. 終結 
  A. 終結についてはっきりと話し合う。 
  B. 終結は悲哀のときであるということを認める。 
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  C. 自立した能力があるということを患者に認識してもらうようにする。 
  D. 治療への反応がなかった場合の扱い。 
  E. 継続治療・維持治療について。 
 
Ⅳ．技法 
  A. 探索的技法 
  B. 感情の励まし 
  C. 明確化 
  D. コミュニケーション分析 
  E. 治療関係の利用 
  F. 行動変化技法 
  G. 補助的技法 
 
Ⅴ．治療者の役割 
  A. 患者の代弁者。中立ではない。 
  B. 積極的。消極的ではない。 
  C. 治療関係は転移としては解釈しない。 
  D. 治療関係は友情ではない。 
 
 
 
 
